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Til	hvem	 Pasienter	i	hjemmetjenesten	 1. Pasienter	med	psykiske	
utfordringer	
2. Pasienter	i	hjemmetjenesten			
3. Fysisk	trening	
 37 
5	Diskusjon		
Dette	kapittelet	inneholder	diskusjon	basert	på	empiriske	funn.		I	kapittel	1	presenterte	jeg	
mitt	forskningsspørsmål,	som	ligger	til	grunn	for	diskusjonen,	og	disse	er:		
	
						a)	Hvordan	forandres	DHO	når	tjenestemodellen	endres	fra	sentralisert	til	distribuert?	
						b)	Hvem	skal	få	tilbud	om	DHO	ved	distribuert	tjenestemodell,	og	hvordan	rekrutteres	
pasienter?	
	
I	det	følgende	vil	resultatene	bli	analysert	og	diskutert	opp	mot	den	relevante	litteraturen,	
presentert	i	kapittel	2.	Kapittelet	er	delt	inn	i	tre	delkapitler	og	starter	med	diskusjon	av	ny	
tjenestemodell,	deretter	kommer	diskusjon	av	pasientgrupper	og	rekruttering	av	dem.	Det	
siste	delkapittelet	er	diskusjon	om	helsepersonells	bekymringer	og	forventninger	om	den	
nye	tjenestemodellen.		
5.1	Ny	tjenestemodell	
Det	finnes	mange	typer	tjenestemodeller	innenfor	digital	omsorg.	I	min	
litteraturgjennomgang	fant	jeg	ikke	en	distribuert	tjenestemodell	av	DHO	i	
hjemmetjenesten	ettersom	de	fleste	artikler	nevner	sentralisert	tjenestemodellen	(Grisot	et	
al.,	2018).	En	distribuert	tjenestemodell	er	brukt	innenfor	DHO	og	en	alternativ	
tjenestemodell	er	den	som	nevnes	i	artikkelen	til	Grisot	et	al.,	(2017),	som	var	en	sentral	
‘outsourcet’	til	en	privat	tjenesteleverandør	(Dignio).		
	
I	min	case-studie	om	omorganisering	av	tjenestemodell	er	det	likheter	mellom	sentralisert	
og	distribuert	tjenestemodell.	Likheter	er	at	DHO	i	distribuert	tjenestemodell	skal	bruke	
samme	teknologiløsning	som	ble	brukt	for	DHO	i	sentralisert	tjenestemodell.	Oppfølgingen	
av	pasienter	i	DHO	skal	foregå	på	samme	måte	som	før	og	oppfølgeren	får	samme	type	
målinger	med	alarm-kode	som	i	sentralisert	tjenestemodell.	Pasienter	skal	sende	målinger	
og	spørreskjema	på	samme	måte	som	i	sentralisert	tjenestemodell.	
	
Endringen	av	tjenestemodellen	for	pasienter	ikke	vil	merkes	da	pasienter	sender	målinger	
og	ved	behov	blir	de	kontaktet	av	helsepersonell.	Pasienten	vil	få	samme	rutiner	som	i	
sentralisert	tjenestemodell	og	eneste	forskjell	for	dem	er	at	de	i	første	omgang	må	bruke	
eget	utstyr	og	skal	installere	applikasjon	til	DHO.	Flere	nye	pasienter	kan	få	tilbud	om	DHO,	
og	noen	kan	gå	fra	fysisk	til	oppfølging	av	DHO.	Kommune	B	skal	tilby	DHO	til	pasienter	
med	psykiske	utfordringer	i	tillegg	til	pasienter	i	hjemmetjenesten.	Det	vil	ikke	komme	
noen	endringer	for	pasienter	med	psykiske	utfordringer	og	DHO	vil	foregå	på	samme	måte	
som	i	dag.	
	
Kommunene	håper	på	at	bruk	av	teknologi	innenfor	hjemmetjenesten	kan	forbedre	
arbeidsrutiner,	redusere	unødvendig	arbeidskraft	og	kostnader.	I	denne	sammenhengen	er	
distribuert	tjenestemodell	i	hjemmetjenesten	en	ny	måte	å	tilby	digital	omsorg	for	
pasienter	i	hjemmetjenesten.	Kommunen	håper	på	at	de	kan	ta	imot	flere	pasienter	uten	å	
øke	bemanning	og	redusere	reisetid	og	reisekostnader.	Kommuner	mener	at	distribuert	
tjenestemodell	har	fordeler	for	helsepersonellet	i	hjemmetjenesten.	Kommunene	mener	at	
hjemmesykepleieren	kan	jobbe	mer	effektivt	ved	å	ta	noen	oppfølginger	digitalt,	og	at	de	
kan	spare	tid	og	unødvendig	arbeidskraft.	Bruk	av	den	nye	tjenesten	gjennomføres	via	
smarttelefon	eller	nettbrett	for	både	ansatte	og	pasienter.	Ved	bruk	av	applikasjon	kan	
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ansatte	følge	opp	pasienter	med	smarttelefonen	eller	nettbrettet	fra	bilen.	Kommunene	
mener	at	en	slik	oppfølgingen	gjør	at	helsepersonell	kommer	til	å	jobbe	mer	effektivt	og	
fleksibelt.		
	
Overgang	til	distribuert	tjenestemodell	fra	sentralisert	tjenestemodell,	medfører	endringer	
for	helsepersonell	som	skal	bruke	DHO.	Endringer	for	helsepersonell	er	endring	i	
arbeidsrutiner.	Helsepersonell	får	nye	oppgaver	i	tillegg	til	oppgaver	og	oppfølginger	de	
har	i	dag.	Helsepersonell	kan	redusere	antall	fysiske	besøk	og	utføre	noen	oppfølginger	
digitalt,	men	de	vil	også	få	flere	pasienter	som	skal	følges	opp	digitalt.	Dette	fører	til	mer	
ansvar	enn	det	de	har	i	dag.		Helsepersonells	arbeidsrutiner	og	arbeidsprosesser	endres,	og	
de	blir	tillagt	nye	oppgaver.	Helsepersonell	reduserer	noen	av	de	fysiske	besøkene	og	
erstatter	dem	med	digital	omsorg.		Her	ses	både	fordeler	og	kanskje	noen	utfordringer.	
Fordelen	med	den	nye	tjenesten	for	helsepersonell	kan	være	å	redusere	unødvendige	
besøk,	og	erstatter	dem	med	digital	oppfølging.	Helsepersonell	kan	redusere	reisetid	og	
reisekostnader,	noe	som	er	positivt	og	kan	være	effektivt.	
	
Hjemmesykepleieren	får	to	ansvarsområder,	ansvar	og	oppfølging	for	fysiske	pasienter	og	
for	pasienter	som	bruker	DHO.	Det	kan	være	utfordrende	for	helsepersonell	å	følge	opp	
flere	pasienter,	og	ha	ansvar	over	flere	pasienter	enn	i	dag.	Kommunen	mener	det	kan	være	
en	effektiv	måte	å	jobbe	på	for	helsepersonellet	slik	at	de	besøker	fysiske	pasienter	og	i	
tillegg	følger	opp	andre	pasienter	digitalt	fra	bilen.	Men	hvor	effektivt	og	fleksibel	er	det	å	
sitte	i	bilen	mens	de	skal	sjekke	innsendte	data	fra	pasienter?	Helsepersonell	skal	sjekke	
målinger	og/eller	spørreskjema,	og	ved	behov	må	helsepersonell	ta	kontakt	med	pasienten	
via	telefon	eller	videosamtaler.	Helsepersonell	må	snakke	med	pasienten	hvis	målinger	
ikke	er	innenfor	akseptable	verdier.	Under	samtalen	med	pasienten	må	helsepersonell	
finne	ut	hvordan	pasienten	har	det,	og	veilede	pasienten	videre.	I	noen	tilfeller	må	
helsepersonell	informere	fastlege	eller	sykehuset	om	pasientens	helsetilstand.	Det	kan	
være	vanskelig	å	følge	opp	pasienter	fra	bilen	med	en	liten	skjerm	og	ved	behov	snakke	
med	pasienten,	fastlegen	eller	sykehuset.	Det	høres	ikke	lett	ut	å	ha	videosamtale	via	
mobiltelefonen	mens	helsepersonell	befinner	seg	i	bilen.	Noen	ganger	trenger	
helsepersonell	å	sjekke	tidligere	rapporteringer	av	samtaler	for	å	se	hva	pasienten	har	sagt	
eller	gjort,	for	å	forstå	årsaken	til	den	nåværende	situasjonen.		Det	kan	også	være	aktuelt	å	
sjekke	tidligere	målinger	av	pasienten,	for	å	bedre	skjønne	mottatte	verdier	av	målinger.	
Dette	kan	være	vanskelig	å	gjør	i	en	bil.	Som	vanlig	i	sentralen	vil	helsepersonell	ha	tilgang	
til	to	skjermer	som	gjør	det	lettere	å	finne	andre	opplysninger	om	pasienten,	mens	de	
sjekker	målinger	og	sammenligner	med	tidligere	mottatte	målinger.	
	
Det	er	selvfølgelig	vanskelig	å	svare	nå	om	det	er	mer	effektivt	å	jobbe	slik	helsepersonell	
skal	etter	omorganiseringen	av	DHO.	Der	bør	undersøkes	i	fremtiden	hvordan	
helsepersonell	jobber	med	DHO	i	hjemmetjenesten.	Fremtiden	vil	vise	hvordan	resultatene	
blir	etter	DHO	brukes	i	hjemmetjenesten.	Fremtidige	undersøkelser	vil	også	vise	om	den	
nye	måte	å	jobbe	på	vil	være	så	effektiv	som	kommunene	forventer.	Om	den	nye	tjenesten	
og	arbeidsrutiner	for	hjemmesykepleieren	er	effektiv	eller	ikke,	bør	undersøkes	senere,	
men	både	kommunen	og	helsepersonell	håper	på	forbedring	av	hjemmetjenesten.	
	
Teknologi	fører	til	endring	og	ofte	mer	enn	det	man	planlegger.	Endring	i	seg	selv	er	
krevende	og	må	ha	god	kontroll	og	involvering	av	alle	deltakere	for	å	lykkes	med	gode	
endringer,	og	oppnå	ønsket	resultat.	Under	intervjuene	sa	en	informant	at	de	vet	lite	om	
hvordan	DHO	blir	etter	Telma-prosjektet.		
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“Nei,	men	etter	samtalen	med	deg	nå,	så	sitter	jeg	og	tenker	at	vi	har	lite	informasjon	
om	hva	som	skjer	etter	juni.		Vi	bør	nok	ta	grep	og	vurdere	hva	som	skjer	videre.	Vi	har	
ikke	nok	informasjon”.	Informant	G#	
	
Jeg	vil	anbefale	kommunene	å	informere	og	involvere	ansatte	så	godt	som	mulig	da	det	kan	
føre	til	utfordringer	dersom	ansatte	ikke	er	godt	informert	og	involvert	i	
endringsprosessen.	Jeg	vil	også	anbefaler	at	kommunene	tar	en	“prøvedag”,	hvis	mulig	flere	
“prøvedager”,	for	jobben	helsepersonell	skal	gjennomføre	etter	omorganiseringen	av	DHO.	
På	“prøvedagen”	skal	det	legges	ekstra	oppmerksomhet	på	hvordan	helsepersonell	kan	
følge	opp	pasienter	fra	bilen	med	smarttelefon	eller	nettbrettet.	Hvis	det	under	
oppfølgingen	oppstår	problemer	og	utfordringer,	skal	det	tas	på	alvor	og	kommunene	bør	
jobbe	mot	å	løse	problemet	og	utfordringer	før	DHO	begynner	med	distribuert	
tjenestemodell	i	hjemmetjenesten.		
5.2	Pasientgrupper	
Som	detaljert	beskrevet	i	kapittel	4,	skal	DHO	i	hjemmetjenesten	brukes	av	pasienter	som	
har	rett	til	nødvendig	helsehjelp	hjemme.	For	å	kunne	benytte	seg	av	DHO	skal	diagnose	
ikke	være	et	kriterium.	Dette	viser	at	alle	pasienter	i	hjemmetjenesten	kan	vurderes	til	å	
bruke	av	DHO,	hvis	oppfølgingen	kan	gis	digitalt.	Det	er	positivt	at	DHO	kan	vurderes	for	
andre	diagnoser,	og	ikke	bare	kols,	diabetes	og	hjertesvikt	pasienter.	Dette	viser	at	andre	
diagnose	kan	være	like	viktige	og	egnet	til	å	følge	opp	digitalt.	Et	eksempel	på	det	er	nevnt	i	
artikkelen	av	Wang	et	al.	(2020),	som	viser	at	det	er	nødvendig	å	overvåke	pasienter	med	
sår,	da	flertallet	av	pasientene	sannsynligvis	feil-diagnostiserer	infeksjonen.	Etter	den	nye	
tjenestemodellen	tas	i	bruk	kan	noen	av	pasienter	få	endret	oppfølgingen,	fra	fysisk	besøk	
til	digitalt	oppfølgingen.	Dette	er	også	positivt	for	pasienter	som	ønsker	mindre	besøk	av	
helsepersonell	og	liker	ikke	at	oppfølgingen	er	“synlig”.	Kanskje	noen	av	pasienter	ikke	
liker	at	alle	i	nabolaget	vet	at	personen	er	syk	og	trenger	hjelp	av	kommunen	i	hverdagen.	
Oppfølgingen	synlig	gjøres	for	nabolaget,	de	kan	se	at	kommunal	bil	parkeres	hverdag	og	i	
noen	tilfeller	flere	ganger	om	dagen	hos	en	bestemt	person.	Som	informanten	nevner	F#	
nevner:		
	
“...Kanskje	ikke	alle	pasienter	vil	ha	en	kommunal	bil	i	nabolaget,	og	at	de	da	vil	måtte	
gjøre	det	selv...”.	Informant	F#”.		
	
DHO	kan	hjelpe	pasienter	å	forbedre	hverdagen	ved	å	ha	sitt	privatliv,	sykdommen	og	
behandlingen	for	seg	selv,	uten	at	den	er	“synlig”	for	andre.	Det	er	også	positivt	at	noen	
pasienter	som	trenger	oppfølging	i	kortere	perioder	kan	bruke	DHO.	Det	kan	for	eksempel	
være	at	pasienten	skal	kontrollere	blodtrykk	måling	i	2-3	uke.	Blodtrykksmåling	skal	tas	1-
2	ganger	om	dagen,	det	kan	pasienten	gjøre	selv	ved	hjelp	av	DHO	og	sende	målingen	til	
helsepersonell.	DHO	kan	gjøre	hverdagen	for	slike	pasienter	lettere,	de	trenger	ikke	å	
avtale	et	besøk	med	helsepersonell	for	å	ta	blodtrykksmålinger.	Pasienten	kan	fort	ta	en	
slik	måling	selv,	uten	å	tenke	på	at	han/hun	har	en	avtale	med	hjemmetjenesten	og	skal	
være	hjemme	til	den	avtalte	tid.	Dette	er	et	eksempel	på	at	hverdagen	til	pasienten	ved	
bruk	DHO	kan	gjøres	lettere	for	dem.		
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For	den	nye	tjenestemodellen	valgte	kommunene	å	ikke	tilby	forebyggende	tjeneste.	
Kommunene	begrunner	valget	med	at	forebyggende	tjeneste	ikke	er	nødvendig	helsehjelp	
hjemme,	og	sier:		
	
“DHO	skal	ikke	brukes	av	pasienter	for	å	forebygge	innleggelser	på	sykehus.	Hvis	
kommunen	følger	opp	en	masse	pasienter	for	at	sykehuset	skal	spare	penge	for	
innleggelse,	er	det	feil	pengesekk	på	en	måte”.	Informant	C#	
	
Kommuner	mener	at	en	forebyggende	tjeneste	ikke	er	en	nødvendig	helsehjelp	hjemme,	og	
derfor	skal	en	slik	tjeneste	ikke	tilbys	i	hjemmetjenesten.	Kommuner	mener	at	det	ikke	er	
kommunens	ansvar	å	lære	pasienter	om	deres	sykdom,	slik	at	sykehuset	får	forbedret	
oppfølging	av	sine	pasienter.	Kommunen	har	budsjett	for	nødvendig	helsehjelp	hjemme	og	
så	lenge	personer	med	kroniske	sykdommer	ikke	er	pasienter,	har	de	ikke	rett	til	
nødvendig	helsehjelp	hjemme	og	heller	ikke	DHO.		
	
Selv	om	denne	digitale	overvåkingen	kan	hjelpe	personer	med	kroniske	sykdom	å	ta	bedre	
vare	på	seg	selv,	får	de	også	ansvar	for	egenbehandling	(Grisot	et	al.,	2018;	Lenarda	et	al.,	
2017).	Når	pasienter	er	involvert	i	egen	behandling,	gir	det	bedre	helseresultater	(Petersen	
et	al.,	2019),	pasienter	føler	seg	bemyndiget	og	lærer	om	sykdommen	sin	(Leonardsen	et	
al.,	2020).	Ved	bruk	av	DHO	kan	pasienter	redusere	risikoen	for	diabetes	og	hjertesvikt,	og	
forebygge	sykdomsutbrudd	og	sykehusinnleggelser	(Chen	et	al.,	2016).		Det	viser	at	DHO	
for	personer	med	kroniske	sykdommen	er	viktig.	Personer	med	kroniske	sykdommen	kan	
ta	bedre	varer	på	seg	selv	og	redusere	forverring	av	sykdommen	når	de	få	DHO.	Likevel	
velger	kommunen	å	ikke	tilby	dem	DHO.	Personer	med	kroniske	sykdommen	mister	en	
viktig	del	av	behandlingen	etter	innføringen	av	DHO	i	hjemmetjenesten.	Disse	personene	
brukte	DHO	i	Telma-prosjektet	til	å	forbedre	livskvaliteten,	bli	bedre	kjent	med	egen	
sykdom	og	lære	om	forverring.	De	kan	ikke	få	DHO	etter	innføring	i	hjemmetjenesten	så	
lenge	de	ikke	er	pasienter	og	ikke	har	rett	til	nødvendig	helsehjelp	hjemme.	Blant	de	
viktigste	fordelene	som	mistes	når	personer	med	kroniske	sykdommer	ikke	kan	få	DHO	
som	forebyggende	tjeneste,	er	pasientinvolvering,	læring	om	å	ta	grep	ved	forverring	og	
involvering	i	egenbehandling.	Litteraturen	viser	at	DHO	kan	bidra	positivt	til	forebygging,	
men	kommunene	velger	å	ikke	gjøre	det.	Dermed	går	personer	med	kroniske	sykdommen	
glipp	av	en	mulig	gevinst.		
	
Det	er	forståelig	at	kommunen	skal	bruke	sitt	budsjett	på	det	ansvarsområdet	kommunen	
har,	og	ikke	på	det	området	sykehuset	har	ansvar	for.	Spørsmålet	er	hvordan	skal	man	løse	
dette	problemet	slik	at	pasientene	får	den	behandlingen	og	overvåkingen	de	trenger.	
Pasienter	har	rett	til	å	leve	på	en	måte	som	reduserer	forverring	av	sykdommen.	Hvis	
kommunen	i	noen	tilfeller	ikke	gir	forebyggende	tjeneste	til	pasienten,	kan	de	senere	bli	
nødt	til	å	gi	mer,	eller	flere	resurser,	fordi	personen	med	kroniske	sykdom	har	blitt	så	
dårlig,	og	ikke	fikk	det	lille	tilsynet	som	trengtes	for	å	kunne	redusere	forverringen.		
	
Denne	innføringen	av	DHO	i	hjemmetjenesten	viser	at	det	er	noen	problematiske	sider	ved	
organiseringen	av	helsevesenet.	Organiseringen	av	helsevesenet	er	delt	i	to	deler,	en	
spesialisthelsetjeneste	og	primærhelsetjeneste.	Kommunene	har	ansvaret	for	
primærhelsetjenester.	Primærhelsetjenesten	er	allment	sett	brukt	om	helsetjenesten	
utenfor	institusjon,	og	kommunen	skal	sørge	for	allmennlegetjeneste,	herunder	legevakt,	
fysioterapitjeneste,	sykepleietjeneste	med	helsesøstertjeneste	og	hjemmesykepleie,	
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jordmortjeneste	samt	sykehjem	eller	annet	tilbud	om	bolig	med	heldøgns	pleie-	og	
omsorgstjeneste	(Braut,	2021).	
	
Derimot	eier	staten	de	vesentligste	delene	av	spesialisthelsetjenesten	gjennom	de	
regionale	helseforetakene	og	har	dermed	ansvar	både	for	kvalitet	og	kapasitet	på	
sykehustilbud	og	andre	spesialiserte	helsetjenester.	Dette	ansvaret	omfatter	også	inngåelse	
av	avtaler	med	eventuelle	private	tjenesteytere	(Braut,	2021).		
	
Denne	organiseringen	og	oppdelingen	mellom	spesialist-	og	primærhelsetjenesten	
forhindrer	at	helsetjenesten	jobber	forebyggende	sammen.	Oppdelingen	gjør	at	
primærhelsetjenester	mener	at	de	ikke	har	ansvar	overfor	spesialisthelsetjenesten.	I	denne	
sammenhengen	mener	kommunene	at	de	ikke	har	ansvar	for	å	forebygge	reinnleggelse	av	
pasienter,	slik	at	sykehuset	kan	spare	på	det.	Helsetjenestene	bør	kunne	samarbeide	for	å	
forbedre	helsevesenet	i	landet.	Et	bedret	samarbeid	mellom	kommunen	og	sykehuset	
kunne	redusere	utfordringer	for	personer	med	kroniske	sykdommen	samt	redusere	
kostnadene	for	både	kommunen	og	sykehuset.		
	
Min	anbefaling	er	at	staten	bør	jobbe	med	og	organisering	og	oppdeling	av	helsetjenesten,	
slik	at	helsetjenestene	får	mulighet	til	å	samarbeide	for	å	oppnå	bedre	resultater.	Hvis	
helsetjenestene	får	mulighet	til	å	samarbeide	kan	denne	utfordringen	for	personer	med	
kroniske	sykdommen	løses.	Med	et	godt	samarbeid	mellom	kommunen	og	sykehuset,	kan	
de	to	helsetjenestene	tilby	forebyggende	tjeneste	for	personer	med	kroniske	sykdommer.	
Begge	helsetjenestene	kan	deler	utgiftene	oppfølgingen	medfører,	samt	at	begge	får	
fordeler	og	kan	forbedre	oppfølgingen	til	sine	pasienter.	Både	kommunen	og	sykehuset	kan	
spare	på	fremtidige	kostnader.		
	
Kommuner	arbeider	med	forebyggende	arbeid,	blant	annet	i	Frisklivssentralen.	Derfor	vil	
jeg	anbefale	kommunene	å	tilby	DHO	for	personer	med	kroniske	sykdommen	via	
Frisklivssentralen.	Frisklivssentralen	er	en	helsefremmende	og	forbyggende	kommunal	
helsetjeneste	(Frisklivssentral,	2019).	Frisklivssentralen	hjelper	og	veileder	personer	som	
trenger	forebyggende	helsetjeneste.	Kommunene	kan	vurdere	å	tilby	DHO	i	
Frisklivssentralen	og	kan	følge	opp	personer	med	kroniske	sykdommer,	som	Larvik	gjør	
gjennom	Helsehjelpen.	Helsehjelpen	i	Larvik	kommune	er	en	forebyggende	kommunal	
tjeneste,	som	Frisklivssentralen	(Helsehjelpen,	2020).		Larvik	kommune	tilbyr	DHO	(kalt	
medisinsk	avstandsoppfølging)	som	en	del	av	sine	tjenester.	
	
Jeg	vil	også	anbefale	til	kommunene	å	arrangere	seminarer	for	personer	med	kroniske	
sykdommer.	Her	kan	personer	med	kroniske	sykdommen	(gruppevis),	lære	om	egen	
sykdom	og	lære	om	forebygging	av	forverring.	Et	slik	seminarer	kan	være	nyttig	for	
personer	med	kroniske	sykdommer,	og	kan	forbedre	deres	kunnskap	om	egen	sykdom.	Ved	
slike	arrangementer	kan	personer	med	kroniske	sykdommer	bli	mer	motivert	i	
egenbehandling	og	egen	sykdom.	Motivasjon	og	vilje	om	å	lære	om	sykdommen	og	lære	om	
hvordan	man	kan	forhindre	forverring	kan	hjelpe	personer	med	kroniske	sykdommen	til	å	
lese	og	finne	andre	ressurser	på	egenhånd,	som	også	kan	hjelpe	dem	med	sykdommen.		
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5.3	Rekruttering	av	pasienter	
Rekrutteringsprosessen	for	pasienter	som	skal	bruke	DHO,	blir	på	samme	måte	som	for	
hjemmetjenesten	i	kommunene.	DHO	kan	tilbys	kun	for	pasienter	som	har	rett	til	
nødvendig	helsehjelp	hjemme.	Rekrutteringsprosessen	av	DHO	begynner	med	en	
henvisning	fra	fastlegen	til	forvaltningen.	Sykehuset	kan	også	henvise	pasienten	til	
forvaltningen	hvis	de	vurderer	at	pasienten	trenger	hjemmetjenesten.	Alt	fra	henvisning	til	
beslutning	av	DHO,	skal	foregå	på	samme	måte	som	en	vanlig	søknad	om	hjemmetjeneste.	
Om	tjenesten	pasienten	trenger	kan	gjennomføres	digital,	vil	forvaltningen	tildele	DHO	for	
hele	oppfølgingen	eller	deler	av	oppfølgingen.		
	
“Fordelen	er	at	det	blir	mer	digitalt	og	at	vi	treffer	pasienter	som	trenger	denne	
oppfølgingen	og	kan	gjøres	digitalt”	Informant	E#.	
	
Det	er	positivt	at	rekrutteringen	av	pasienten	for	bruk	av	DHO	foregår	på	samme	måte	som	
en	vanlig	søknad	hos	forvaltningen.	Fordelen	er	at	unødvendig	besøk	kan	erstattes	med	
DHO,	og	rette	pasienter	blir	henvist	av	leger,	som	vet	hva	de	trenger	av	oppfølging.	
Hjemmetjenesten	treffer	pasienter	som	kan	få	oppfølgingen	via	DHO.		
	
Utfordringen	med	rekrutteringen	av	pasienter	gjennom	forvaltningen	kan	være	at	
saksbehandleren	tar	lite	hensyn	til	DHO	og	kan	tilby	mer	fysisk	besøk,	selv	om	
oppfølgingen	kunne	gis	digitalt.	Helsepersonell	håper	at	saksbehandler	i	forvaltningen	ta	
hensyn	til	DHO	ved	hver	søknadsbehandling.	
	
“Det	kan	også	være	problem	hvis	saksbehandler	ta	lite	hensyn	til	bruk	av	DHO	og	tilbyr	
mer	fysisk	tilsyn”	Informant	D#.	
	
Det	kan	bli	utfordrende	hvis	det	er	mangel	på	motivasjon	for	bruk	av	DHO	for	pasienter	
blant	ansatte	i	hjemmetjenesten.	Hvis	saksbehandleren	mangler	motivasjon	for	bruk	av	
DHO	for	pasienter,	eller	grunnet	personlige	årsaker	ikke	synes	at	DHO	kan	være	like	god	
som	fysisk	oppfølgingen	kan	det	skape	problemer	ved	tildeling	av	DHO	for	pasienter.	En	
annen	utfordring	ved	rekruttering	av	pasienter	gjennom	forvaltningen	kan	være	at	alle	må	
bli	henvist	av	fastlegen,	sykehus	eller	hjemmetjenesten.	Hvis	en	person	som	kan	bruke	
DHO	ikke	blir	henvist	til	forvaltningen,	eventuelt	fordi	fastlegen	ikke	er	enig	med	pasienten,	
kan	pasienten	ikke	selv	søke	om	DHO.		
	
Etter	tildeling	av	DHO,	vil	hjemmesykepleieren	gi	pasienten	opplæring	til	bruk	av	utstyret.	
Det	er	hjemmesykepleien	som	lærer	opp	pasienten	til	å	bruke	applikasjonen	og	
måleinstrumentet	til	oppfølgingen.	Det	er	positivt	at	alle	pasienter	som	bruker	DHO	får	
opplæring	i	å	bruke	utstyret,	uansett	om	de	er	kjent	med	teknologi	eller	ikke,	ettersom	
mangel	på	kompetanse	kan	føre	til	motvilje	mot	å	bruke	teknologi	(Evans	et	al.,	2016).	
	
Som	nevnt	av	informant	C#,	er	eldre	bekymret	for	personvern	når	de	bruker	DHO.	Lite	
kompetanse	eller	mangel	på	kompetanse	kan	skape	bekymring	og	usikkerhet	for	bruk	av	
teknologi,	spesielt	hos	eldre.	Forskningen	til	Evans	et	al.	(2016)	støtter	at	eldre	voksne	ofte	
er	bekymret	for	personvern	og	sikkerhet	når	de	benytter	seg	av	digital	oppfølging.	Dette	
viser	at	slik	type	bekymring	ikke	er	noe	nytt,	og	at	det	har	eksistert	i	noen	år.	Kanskje	kan	
mer	bruk	og	opplæring	i	bruk	av	teknologien	gjøre	at	de	eldre	pasientene	blir	bedre	kjent	
med	digitale	verktøy,	og	at	det	vil	redusere	bekymringen.	
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5.4	Helsepersonells	bekymringer	og	forventninger	
Helsepersonell	håper	at	bruk	DHO	i	hjemmetjenesten	vil	redusere	unødvendig	arbeidskraft	
og	unødvendig	fysisk	besøk	av	pasienter	som	kan	bruke	DHO.	Hjemmesykepleieren	mener	
også	at	de	blir	nødt	til	å	gjøre	ting	som	ikke	er	deres	oppgaver	mens	de	besøker	fysiske	
pasienter.	De	tingene	som	pasienter	spørre	om	hjelp	er	å	vaske	gulv,	hente	post	eller	vanne	
blomster.	Fremover	ved	bruk	DHO	slipper	helsepersonell	oppgaver	som	ikke	er	på	
arbeidslisten.		
	
“Ved	DHO	slipper	helsepersonell	og	gjøre	ting	som	ikke	stå	på	arbeidsliste	og	slik	spare	
vi	tid	og	unødvendig	oppgaver	som	de	ikke	ha	vedtak	på	(hente	post,	vaske	opp	eller	
vaske	gulv)”	Informant	E#.	
	
Helsepersonell	mener	også	at	DHO	kan	hjelpe	med	oppfølgingen	i	fremtiden,	når	antall	
eldre	øker	og	arbeidsdager	for	helsepersonell	blir	stressende	og	travle.	DHO	kan	bidra	med	
å	følge	opp	flere	pasienter	uten	å	dra	hjem	til	dem.		
	
“Øking	av	eldre	blir	mer	og	mer,	det	er	stressende	og	skaper	travle	dager	for	
helsepersonell”	Informant	E#.		
	
Helsepersonell	som	jobber	med	oppfølgingen	av	pasienter	via	DHO,	er	bekymret	for	
endringer	denne	omorganiseringen	medfører.	Helsepersonells	bekymringer	skal	vurderes	
og	må	jobbes	med	å	løses	for	å	redusere	utfordringer	for	både	dem	selv	og	
pasienter.		Innføringen	av	DHO	i	hjemmetjenesten	har	endret	arbeidsrutiner	for	
hjemmetjenesten,	rekruttering	av	pasienter,	ny	tjenestemodell	og	pasientgrupper	som	kan	
bruke	DHO.		
	
“Utfordringer:	på	ett	vis	synes	jeg	det	er	dumt	at	vi	ikke	følger	opp	forbyggende	
pasienter	fremover.	Vi	ser	hvor	gode	resultater	det	hadde	for	pasienter	i	Telma	
prosjektet”.	Informant	E#	
	
Selv	om	helsepersonell	håper	på	fordeler	og	forbedringer	av	den	nye	distribuert	
tjenestemodell,	har	de	likevel	bekymringer	rundt	endringer	fra	sentralisert	tjenestemodell	
til	distribuert	tjenestemodell.		
	
Den	største	bekymringen	for	helsepersonellet	er	at	personer	med	kroniske	sykdommer	
mister	forebyggende	tjeneste	av	DHO,	fordi	de	enda	ikke	er	pasienter	og	dermed	ikke	har	
rett	til	nødvendig	helsehjelp	hjemme.	Disse	personene	med	kroniske	sykdommer	mister	en	
viktig	oppfølging.	Derfor	er	helsepersonell	er	bekymret	over	at	personer	med	kroniske	
sykdommen	ikke	kan	bruke	DHO	etter	omorganisering	av	tjenestemodellen.		
	
“De	som	ikke	har	vært	med	i	prosjektet	og	ikke	fått	forebyggende	tjeneste	vil	nok	slite	og	
blir	nok	reinnlagt	på	sykehus”	Informant	D#.	
	
Som	nevnt	over,	viser	litteraturgjennomgang	at	forebyggende	tjeneste	for	personer	med	
kroniske	sykdommer	er	viktig	(Grisot	el	al.,	2018;	Kao	et.	al.,	2017).		Det	er	uheldig	at	
pasienter	som	kunne	ha	fått	en	forbedret	livskvaliteten	ved	bruk	av	DHO,	ikke	kan	oppnå	
dette	grunnet	finansielle	prioriteringer,	og	at	kommunen	ikke	vil	bruke	penger,	hvor	
sykehuset	kan	spare	på	reinnleggelser	av	pasienter.		 	
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6.	Konklusjon	og	implikasjoner	
	
I	denne	delen	presenterer	jeg	konklusjon	og	implikasjonene	for	forskning	og	praksis	fra	
denne	studien.	Til	slutt	nevnes	begrensningene	i	studien	og	forslag	til	videre	forskning.	
6.1	Konklusjon	 	 	
Denne	studien	presentere	innsamlet	data	om	forandring	av	DHO	fra	sentralisert	til	
distribuert	tjenestemodell.	Studien	viser	hvordan	overgang	til	ny	tjenestemodell	kan	
forandre	bruk	av	DHO.	I	denne	oppgaven	fant	jeg	forandringer	som	kan	komme	ved	
omorganisering	av	DHO	fra	sentralisert	tjenestemodell	til	distribuert	tjenestemodell.	
Funnene	viser	hvordan	tjenestemodellen	av	DHO	forandres	fra	sentralisert	tjenestemodell	
til	distribuert	tjenestemodell.	Endringer	medfører	at	det	blir	tatt	valg	og	hvordan	
kommunene	går	frem	for	å	oppnå	ønsket	tjenestemodell	og	resultater.	Beslutninger	og	valg	
som	blir	tatt	kan	påvirke	aktørene,	og	i	denne	studien	blir	pasienter	påvirket	av	
kommunens	valg	om	forbyggende	tjeneste.	Videre	fant	jeg	ut	hvilke	pasientgrupper	kan	
bruke	DHO	og	hvordan	rekrutteringen	av	de	vil	foregå	ved	distribuert	tjenestemodell.	Den	
nye	rekrutteringsprosessen	begrenser	at	kun	fastleger,	sykehus	og	hjemmetjenesten	kan	
henvise	pasienter	til	forvaltningen,	som	tildeler	hjemmetjenesten	og	DHO.	Dette	er	en	stor	
forandring,	og	som	pasienter	kan	man	ikke	selv	ønske	å	bruke	DHO	og	det	er	ikke	mulig	å	
søke	om	det	selv.		
	
Jeg	har	avdekket	de	viktigste	endringene	som	kan	påvirke	både	helsepersonell	og	pasienter	
ved	omorganiseringen	av	tjenestemodellen	og	innføringen	av	DHO	i	hjemmetjenesten	som	
distribuert	tjenestemodell.	Helsepersonell	vil	kunne	redusere	noen	av	de	fysiske	besøk	
med	DHO,	men	de	vil	også	få	nye	pasienter	og	ansvar	for	dem.	Arbeidsrutiner	endres	for	
helsepersonell	ettersom	de	skal	besøke	pasienter	og	samtlige	følge	opp	DHO-pasienter	fra	
bilen	via	smarttelefon	eller	nettbrett.	Dette	er	stor	forandring	for	helsepersoneller,	da	de	få	
flere	nye	pasienter	og	en	ny	måte	å	jobbe	på.		Det	kan	være	vanskelige	forandringer	hvis	
helsepersonell	synes	det	er	en	komplisert	måte	å	følge	opp	pasienter	på.	Hvis	det	viser	seg	i	
fremtiden	at	oppfølging	av	DHO-pasienter	er	vanskelig	via	smarttelefon	eller	nettbrettet,	
bør	det	jobbes	med	for	å	finne	løse	problemet.	
	
En	annen	viktig	endring	er	at	ikke	alle	kan	bruke	DHO,	og	kun	pasienter	som	har	rett	til	
nødvendig	helsehjelp	hjemme	kan	benytte	seg	av	tjenesten.	DHO	skal	i	framtiden	ikke	
tilbys	til	personer	som	ikke	har	krav	til	nødvendig	helsehjelp	hjemme.	Til	slutt	var	det	
interessant	å	finne	ut	hvilke	bekymringer	helsepersonell	har	rundt	endringen	av	DHO	fra	
sentralisert	tjenestemodell	til	distribuert	tjenestemodell.	Helsepersonell	er	bekymret	for	
pasienter	som	ikke	kan	bruke	DHO	som	forebyggende	tjeneste,	og	de	er	også	bekymret	for	
hvordan	saksbehandleren	vil	vurdere	DHO	for	pasienter.	De	håper	at	saksbehandleren	i	
forvaltningen	tenker	at	bruk	av	teknologi	i	hjemmetjenesten	vil	forbedre	arbeidsoppgaver	
og	arbeidsdager	for	helsepersonell.	Bruk	av	teknologien	i	hjemmetjenesten	kan	bidra	til	å	
forbedre	kvalitet,	sikkerhet	og	effektivitet	innen	hjemmetjenesten.	DHO	gir	pasienten	
mulighet	til	å	følges	opp	hjemmefra	av	hjemmetjenesten.	DHO	er	et	viktig	virkemiddel	for	å	
lykkes	med	den	fremtidige	bærekraftige	utviklingen	av	helsetjenesten	og	derfor	bør	
saksbehandleren	være	motivert	til	å	bidra	med	utviklingen	av	DHO	og	vurdere	digital	
omsorg	for	hver	enkelt	søknad	som	behandles.		
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6.2	Implikasjoner	for	forskning	og	praksis	
Denne	studien	bidrar	til	litteraturen	som	setter	søkelys	på	endringer	fra	sentralisert	
tjenestemodell	til	distribuert	tjenestemodell	med	spesielt	søkelys	på,	hvordan	pasienter	
kan	bli	påvirket.		
	
I	litteraturgjennomgangen	er	det	mange	artikler	som	viser	fordeler	for	bruk	av	DHO	som	
forebyggende	tjeneste	for	personer	med	kroniske	sykdommen	(Evans	et	al.,	2016),	
(Leonardsen	et	al.,	2020),	(Chen	et	al.,	2016).	DHO	for	personer	med	kroniske	sykdommen	
er	nødvendig	for	å	leve	et	bedre	liv	og	lære	om	egen	sykdom	(Evans	et	al.,	
2016).		Litteraturen	sier	ikke	mye	om	distribuerte	modeller	i	hjemmetjenesten	og	min	
studie	har	bidratt	med	kunnskap	om	noe	som	ikke	har	vært	mye	studert	før.	I	min	studie	
viser	hvordan	overgangen	til	distribuert	tjenestemodell	kan	være	i	praksis.	Jeg	har	
avdekket	at	endringene	medfører	at	tjenester	endres,	at	det	ikke	tilbys	som	forebyggende	
tjeneste	og	at	dette	kan	ha	uventede	konsekvenser.		Studien	beskriver	hvilke	utfordringer	
denne	endringen	av	tjenestemodellen	kan	har	for	pasienter	og	spesielt	for	personer	med	
kroniske	sykdommer	som	ikke	kan	bruke	DHO,	med	mindre	de	har	rett	til	nødvendig	
helsehjelp	hjemme.	Personer	med	kroniske	sykdom	kan	redusere	forverringen	av	egen	
sykdom	og	øke	involvering	i	egenbehandling	og	øke	trygghet,	men	ikke	alle	kan	benytte	
DHO	med	mindre	de	har	rett	til	nødvendig	helsehjelp	hjemme.			
	
Ved	overgangen	av	DHO	til	distribuert	tjenestemodell	måtte	kommunene	ta	visse	valg	og	
de	bestemte	at	forebyggende	tjeneste	ikke	skal	tilbys	for	personer	med	kroniske	
sykdommer.	Min	studie	bidrar	også	til	å	vise	at	i	noen	tilfeller	kan	personer	med	kroniske	
sykdommen	miste	DHO,	selv	om	det	er	nyttig	for	dem.	Dette	kan	føre	til	fremtidige	
konsekvenser.		
6.3	Begrensninger	og	forslag	til	fremtidig	forskning	
Jeg	ønsker	å	diskutere	noen	av	begrensningene	ved	denne	studien.	Begrenset	tid	tvang	meg	
til	å	fordele	tilgjengelig	tid	mellom	flere	oppgaver	som	å	skjønne	den	omfattende	
litteraturen	fullt	ut,	nå	datametning,	og	analysere	kvalitative	data.		
	
Den	valgte	case-studien	var	under	planlegging	og	ble	forsinket.	Derfor	kunne	jeg	ikke	
gjennomføre	studien	som	planlagt.	Jeg	fikk	dessverre	ikke	detaljert	informasjon	om	
kommune	B,	da	de	fortsatt	er	under	planlegging.	På	grunn	av	forsinkelse	hos	kommunene,	
måtte	jeg	endre	forskningsspørsmålet	og	prosjektets	vinkel	flere	ganger	gjennom	studien	
for	å	kunne	gjennomføre	prosjektet	innen	fristen.	Heldigvis	fikk	jeg	innvilget	to	ukers	
utsettelse	av	innleveringsfristen,	som	hjalp	meg	med	å	gjennomføre	prosjektet.	
	
Andre	begrensninger	for	studien	er	at	denne	utfordringen	av	overgangen	av	
tjenestemodellen	til	distribuert	tjenestemodell	kan	være	spesifikk	kun	for	Agder.	Andre	
overganger	og	endringer	av	tjenestemodeller	vil	ikke	ha	akkurat	samme	utfordringer	og	
forventninger	som	denne.	Overgangen	av	tjenestemodellen	til	distribuert	tjenestemodellen,	
var	ikke	grunnen	til	at	personer	med	kroniske	sykdommen	ikke	får	DHO	så	lenge	de	ikke	
har	rett	til	nødvendig	helsehjelp	hjemme.	Det	var	kommunen	som	tok	dette	valget,	fordi	de	
har	budsjettet	til	nødvendig	helsehjelp	hjemme,	og	forebyggende	tjeneste	er	ikke	
nødvendig	helsehjelp	hjemme.		
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For	videre	studier	vil	det	være	interessant	å	finne	ut	hvor	effektivt	helsepersonellet	jobber	
etter	innføring	av	DHO	i	hjemmetjenesten.	Det	vil	være	interessant	å	finne	ut	om	nye	
arbeidsrutiner	er	mer	effektive	eller	om	det	er	mer	utfordrende	enn	før.	Det	trengs	nøye	
oppfølgingen	etter	at	DHO	har	begynt	med	drift	i	hjemmetjenesten	for	å	undersøke	om	det	
finnes	utfordringer	som	bør	forbedres.	
	
Et	annet	forslag	for	videre	forskning	er	å	undersøke	hvordan	pasienter	som	brukte	DHO	
som	forebyggende	tjeneste	i	Telma-prosjektet	klarer	seg	uten	oppfølging.	Det	kan	også	
undersøkes	hvordan	hverdagen	for	personer	med	kroniske	sykdommer	er	uten	DHO.				
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Vedlegg	2.	
	
Intervjuguide	1	
	
1.Digital	hjemmeoppfølging	
1. Hvordan	skal	dere	ta	i	bruk	digital	hjemmeoppfølging?	
2. Hvordan	er	prosessen	for	å	ta	den	i	bruk?	
3. Hva	er	planene?			
4. Hvorfor	valgte	dere	denne	planen?	
5. Hva	begynner	dere	med	og	hvorfor?		
6. Hva	er	neste	fase?	
7. Hvordan	gjorde	dere	dette	rent	praktisk?	(opplæring?)	
8. Oppstart	for	alle	på	en	bestemt	dato?		
9. Hvordan	har	dette	gått?		
10. Hva	forventer	dere	av	fordeler?	
11. Hva	forventer	dere	av	risiko	og	problemer?		
12. Har	dere	fremtidig	innovasjon	planer	for	bruk	av	DHO?	
1.2.	Pasientgruppe		
1. Hvilken	diagnose	har	de	pasientene	som	følges	opp	digitalt	hos	dere?	
2. Hvilken	pasientgruppe	skal	begynne	med	DHO	først?		
3. Hvilken	pasientgruppe	kommer	i	neste	fase?	
4. Hvor	mange	pasienter	skal	få	digital	hjemmeoppfølging?		
5. Hvor	mange	ansatte	deltar	i	arbeidet	med	DHO,	og	hvilke	oppgaver	har	de?		
6. Hvordan	har	de	fordelt	arbeidet:	hver	sine	pasienter/diagnoser?		
7. Har	dere	en	skriftlig	prosedyre	jeg	kunne	fått	kopi	av?		
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Vedlegg	3	
Intervjuguide	2	
	
For	leder:	
Planene	for	rekrutteringen	
1. Hva	betyr	det	når	dere	sier	dere	vil	tilby	DHO	for	alle?	
2. Er	tjenesten	tenkt	til	noen	bestemte	diagnosegrupper	eller	kategorier	av	
pasienter?		
3. Skal	tjenesten	brukes	forebyggende	–	det	vil	si,	skal	den	tilbys	til	relativt	
“friske”	brukere?	
Hvordan	de	konkret	vil	gjøre	det	(hvem,	hvordan,	hvilke	kriterier)	
1. Hvilke	pasienter/brukere	starter	dere	med	å	tilby	tjenesten?	
2. Hvem	vil	dere	tilby	tjenesten	til	på	lengre	sikt?		
3. Hvem	skal	snakke	med	pasientene	og	tilby	dem	tjenesten?		
4. Hvem	gjør	vurderinger,	om	hvem	som	skal	få	tjenesten?	
5. Er	det	de	samme	som	tar	beslutningen,	eller	tas	den	av	noen	andre?	
6. Hvilken	kriterier	vil	dere	stille	for	å	vurdere	om	tjenesten	skal	tilbys	til	
pasienten/brukere	eller	ikke?	
7. Har	dere	kriterier	både	knyttet	til	sykdomsstatus	og	til	teknologikunnskap?	
8. Hvor	syke	skal	pasienten/brukeren	være	å	få	tjenesten?	
9. Hvor	mye	kunnskap	skal	de	ha	om	bruk	av	smarttelefon	og	nettbrett	for	å	
kunne	få	DHO?	
Vurdering	og	mening	
1. Er	det	alle	som	kan	klare	å	bruke	det	av	de	som	i	dag	får	tjenester?		
2. Hva	forventer	du	og	tenker	omkring	dette?	
3. Hva	er	din	refleksjon	om	rekrutteringen?	
4. Hva	er	lurt,	og	hva	ikke	er	lurt?	
5. Hva	er	fordelen	av	slik	rekruttering?		
6. Hva	er	ulempen	av	slik	rekruttering?	
7. Hva	slags	utfordringer	tror	du	vil	støtte	på?		
8. Hva	slags	gevinster	forventer	du?			
9. Er	det	noe	du	synes	burde	vært	gjort	annerledes?	
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For	Ansatte:	
1. Hvordan	de	konkret	vil	gjøre	det	(hvem,	hvordan,	hvilke	kriterier)	
2. Hvilke	pasienter/brukere	skal	dere	tilby	tjenesten	til?	
3. Hvilke	pasienter	starter	dere	med	å	tilby	tjenesten?	
4. 	Hvem	vil	dere	tilbys	tjenesten	til	på	lengre	sikt?		
5. 	Hvem	skal	snakke	med	pasientene	og	tilby	dem	tjenesten?		
6. Hvem	gjør	vurderinger,	om	hvem	som	skal	få	tjenesten?	
7. Er	det	de	samme	som	tar	beslutningen,	eller	tas	den	av	noen	andre?	
8. Hvilken	kriterier	vil	dere	stilles	for	å	vurdere	om	tjenesten	skal	tilbys	til	
9. pasienten/brukere	eller	ikke?	
a. Har	dere	kriterier	både	knyttet	til	sykdomsstatus	og	til	
teknologikunnskap?	
b. Hvor	syke	skal	pasienten/brukeren	være	å	få	tjenesten?	
c. Hvor	mye	kunnskap	skal	de	ha	om	bruk	av	smarttelefon	og	nettbrett	for	
å	kunne	få	DHO?	
Vurdering	og	mening	
1. Er	det	alle	som	kan	klare	å	bruke	det	av	de	som	i	dag	får	tjenester?		
2. Hvordan	tror	du	den	nye	tjenesten	vil	gå	for	pasienter?	
(a) Hvilken	problemer	kan	oppstå?	
(b) Hvilke	forhåpninger	og	bekymringer	har	du	for	den	nye	tjenesten?	
3. Hvordan	vil	den	nye	tjenesten	fungere	for	pasienter	du	kjenner?		
4. Hvordan	skal	dere	velge	ut	hvem	som	kan	bruke	tjenesten?	
5. Hvem	etter	din	erfaring,	har	mulighet	til	å	bruke	den	nye	tjenesten?	
a) Hva	forventer	du	og	tenker	omkring	dette?	
b) Hva	er	din	refleksjon	om	rekrutteringen?	
c) Hva	er	lurt,	og	hva	ikke	er	lurt?	
d) Hva	er	fordelen	av	slik	rekruttering?		
e) Hva	er	ulempen	av	slik	rekruttering?	
f) Hva	slags	utfordringer	tror	du	vil	støtte	på?		
g) Hva	slags	gevinster	forventer	du?		
h) Er	det	noe	du	synes	burde	vært	gjort	annerledes?		
